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Sr Director: El excelente artículo de Mi-
guel García et al1, que realizan un análisis
crítico sobre la actualización del PAPPS
cardiovascular de 20052 nos ha animado a
realizar algunas reflexiones sobre el tema.
Por otro lado, poco podemos añadir a tan
exhaustiva revisión sobre un tema actual,
trascendente y apasionante.
Deberíamos reflexionar sobre mecanismos
que ayuden a que las recomendaciones del
PAPPS ganen en solidez y consistencia y
eviten confundir aún más a los profesiona-
les, que reciben una avalancha de recomen-
daciones, guías de práctica clínica o docu-
mentos de consenso, frecuentemente con
mensajes confusos o contradictorios.
En primer lugar, cabe plantearse quién eli-
ge a los expertos que constituyen los gru-
pos del PAPPS. Como miembros de di-
chos grupos podemos aportar nuestra ex-
periencia de que la adscripción se realiza,
en general, con una cierta endogamia: los
propios miembros proponen a candidatos
que son aceptados o rechazados por los or-
ganismos del PAPPS. No existen unos cri-
terios más o menos definidos para seleccio-
nar a los expertos más adecuados. Este
sistema contribuye a que se mantengan las
opiniones dominantes en el grupo. Cree-
mos que la pertenencia a estos grupo debe-
ría basarse en criterios más objetivos y
mensurables.
En segundo lugar, debería utilizarse una
metodología sistematizada para todos los
grupos de trabajo. La adopción de GRA-
DE3 por el PAPPS puede contribuir a ello,
aunque la seriedad y honradez de los revi-
sores seguirá siendo un factor importantí-
simo, puesto que basta con omitir u olvi-
darse de algún metaanálisis o ensayo
clínico para dar recomendaciones diferen-
tes, como en el caso referido de la hiper-
tensión arterial1. Tampoco estaría de más
declarar los posibles conflictos de intereses
de los revisores de un modo público y ex-
plícito.
En tercer lugar, creemos que es imprescin-
dible realizar una revisión externa de estos
documentos, en la que se incluya también a
expertos del PAPPS de grupos «colindan-
tes». Por ejemplo, es posible que el Grupo
de Actividades Preventivas en los Mayores
sea más favorable a la ecuación de REGI-
COR4, que llega hasta los 74 años, que a la
de SCORE5, que se queda en los 65, pues-
to que la mayoría de los eventos cardiovas-
culares se producirán a partir de esa edad.
Por último, cabe plantearse profesionalizar
de alguna manera a los revisores de los gru-
pos de trabajo del PAPPS o dotarlos de
profesionales de soporte. ¿Podemos creer
seriamente que los expertos del PAPPS
tienen tiempo para realizar una revisión ex-
haustiva después de visitar a 30 o 40 pa-
cientes cada día, además de las otras obli-
gaciones que suelen tener?
Mientras tanto, el tiempo pone cada cosa
en su lugar. En Cataluña (y otras comuni-
dades autónomas), un grupo multidiscipli-
nario, en el que participaron miembros del
PAPPS, investigadores de REGICOR y
SCORE y otros expertos, decidió la adop-
ción de la función calibrada REGICOR4,
antes de la publicación de su validación6,
tras conocer sus resultados. Creemos que el
PAPPS, como principal organismo elabo-
rador y promotor de consensos sobre acti-
vidades preventivas, no puede ni debe ser
ajeno a esta polémica1,2, y debe articular
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Díez y Solanas-Saura, a quienes agradece-
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mos sus cortesías, comentamos alguno bre-
vemente.
El más general es en qué reside la solidez y
la consistencia de las evidencias, más allá
de criterios meramente formales (prope-
déuticos si se quiere) tipo GRADE (o
PRODIGY para las guías). Es un asunto
mayor pero arduo, pues nos topamos con
tres escollos homéricos: el origen de los da-
tos de evidencia (quién investiga y con qué
fines), el imperio increíble pero largamente
efectivo de la significación estadística en la
interpretación de los datos y la estructura
de producción conocida como medicina
basada en la evidencia (cristalizada ya en
mentalidad o ideología).
Es por ello que de la misma manera que ha
cobrado fuerza la idea de que existe una va-
riabilidad de la práctica clínica deseable y
necesaria (distinta de la variabilidad no jus-
tificada por ignorancia, impericia o intere-
ses de múltiples tipos), igualmente cabe
defender que no existe una evidencia úni-
ca, sino un espectro en la interpretación de
las evidencias, que puede dar lugar a reco-
mendaciones distintas (más conservadoras
o más intervencionistas, en términos gene-
rales). No es una barbaridad. Todas las guí-
as apelan a que sus recomendaciones no
pretenden reemplazar el juicio clínico;
aunque luego, en la práctica, tanto por el
lenguaje que se ha impuesto como por las
dichosas e impertinentes gradaciones de la
evidencia y las recomendaciones, hagan
pensar en lo contrario.
Ahora bien, la variabilidad en la interpreta-
ción no implica que se abra la puerta a la
arbitrariedad de las recomendaciones. To-
do lo contrario. De lo que se trata es de que
toda recomendación esté respaldada por
una fundamentación racional transparente
y que esté sometida a debate en su propio
terreno. Transparencia que incluye el aban-
dono de los errores, sobreinterpretaciones,
sobreentendidos, frases hechas y fotocopia-
das o, directamente, mentiras, que tanto
abundan en guías y consensos. Y que las
dudas y cuestiones abiertas sean expuestas
como tales y, con ello, las distintas opciones
terapéuticas razonables.
Para ganar en transparencia y racionalidad
no es una condición suficiente que los re-
dactores de guías y consensos declaren sus
conflictos de intereses, algo que el PAPPS
efectivamente ni siquiera cumple. La con-
dición es que no los tengan. Si un miembro
de un tribunal tiene conflicto con lo juzga-
do, se inhibe o es recusado, no basta con
declarar que tal conflicto existe. No encon-
tramos explicación razonable para el hecho
de que los grandes consensos internaciona-
les estén redactados por personas ligadas
directamente a la industria y la ejecución
de los grandes ensayos clínicos. No se pue-
de ser juez y parte. Y no es imposible, sino
una condición necesaria, contar con exper-
tos independientes en cada materia y en la
valoración del conjunto de las evidencias
disponibles. Sirva como ejemplo que el
20% del equipo redactor de la guía de la
OMS sobre HTA1 declara tener conflicto
de intereses, frente al 100% de los redacto-
res del JNC VII2 o del conocido como con-
senso europeo ESH-ESC3. Asimismo, la
mitad de los redactores del JNC VII y
ESH-ESC dirigieron y participaron en los
estudios ALLHAT4 y HOT5, respectiva-
mente, por poner ejemplos.
Hay una segunda condición para la trans-
parencia: abandonar el actual lenguaje rígi-
do y maximalista de las recomendaciones y,
por supuesto, ese engaño manifiesto que
son las gradaciones. Habría más condicio-
nes, pero irían por otros derroteros.
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Sr. Director: Hemos leído con gran interés
la revista ATENCIÓN PRIMARIA de noviem-
bre de 2006 (Vol. 38, Extraordinario 2),
dedicada al abordaje integral del paciente
oncológico avanzado en atención primaria.
Desde hace mucho tiempo consideramos
que la asistencia al paciente oncológico de-
be realizarse de forma coordinada, integral
y compartida entre atención primaria y es-
pecializada, a lo largo de todo el proceso de
la enfermedad desde el diagnóstico hasta la
fase avanzada, hecho que hemos defendido
tanto en congresos como en varias publica-
ciones que hemos realizado sobre el tema.
Por lo tanto, ante todo enhorabuena por la
iniciativa y la realización de este monográ-
fico.
En el capítulo dedicado al «Diagnóstico y
tratamiento del dolor oncológico» (Benítez
Rosario, págs. 29-35), nos ha sorprendido
que no se mencione el papel tan importan-
te que tiene la radioterapia paliativa en el
control de los síntomas dolorosos, funda-
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